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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia de patología pulpar y periapical en pacientes atendidos en
la Clínica de la Especialidad en Endodoncia de la Facultad de Odontología en el periodo 2011-
2017.
Materiales y métodos: Estudio descriptivo observacional de carácter transversal, en el que se
analizaron 1525 historias clínicas de endodoncia que cumplieron con los criterios de inclusión y
exclusión. Los datos obtenidos fueron sometidos a un análisis estadístico de frecuencia y
porcentajes, utilizando el programa estadístico SPSS Statistics versión 21. Las variables
cualitativas fueron expresadas en número y porcentaje, y los resultados fueron expuestos
mediante gráficos y tablas.
Resultados: El 64% de las historias clínicas examinadas correspondieron a patologías pulpares,
en tanto que el 36% a patologías periapicales. La patología pulpar prevalente fue la pulpitis
irreversible sintomática (29,41%) y la patología periapical prevalente fue la periodontitis apical
asintomática (49,36%). La edad prevalente en ambas patologías fue de 20-64 años, (patologías
pupares, 81.76%, y patologías periapicales, 80.51%). Más predominante fue el sexo femenino,
tanto en patología pulpar (64,45%) como en la patología periapical (64,85%). El órgano dental
más afectado fue el molar, con un 52,97% y 44,3%, para patología pulpar y periapical,
respectivamente.
Conclusiones: La patología pulpar prevalente fue la pulpitis irreversible sintomática y la patología
periapical prevalente fue la periodontitis apical asintomática, prevaleciendo más en el sexo
femenino. Ambas patologías se presentaron en la mayoría de los casos en los molares y en la
edad adulta.
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ABSTRACT
Objective: To determine the prevalence of pulp and periapical diseases on patients treated at
the Clinic of the Endodontics Specialty Program of the Faculty of Dentistry at the University of
Cuenca, between 2011 and 2017.
Materials and Methods: The present descriptive, observational cross-sectional study was
carried out with the analysis of 1525 clinical histories that fulfilled the inclusion and exclusion
criteria. The data obtained were subjected to a statistical analysis of frequency and percentages
using the statistical computer program IBM SPSS Statistics version 21. The qualitative variables
were expressed in number and percentage and results were presented by graphs and tables.
Results: 64 % of the sample belonged to pulpal disease and 36 % belonged to periapical
diseases. Symptomatic irreversible pulpitis (29,41%) was the prevalent pulp disease. The
prevalent periapical disease was chronic apical periodontitis (49,36%). The prevalent age group
in both pathologies was 20-64 years, i.e. pulp diseases (81.76%), and periapical diseases
(80.51%). The female group was the most affected gender in both groups, i.e. pulp (64,45%) and
periapical (64,85%) diseases. The most affected teeth were the molars in both groups, with
52.97% in pulpal and periapical in 44.3%.
Conclusions: Among the diagnosed pulp diseases, symptomatic irreversible pulpitis was the
prevalent, while among periapical disease, chronic apical periodontitis was the prevalent. The
majority of cases were related with molar teeth, and with adult age group, in both pathologies;
females were the most affected gender in both diseases.
Keywords:
Endodontics. Dental pulp diseases. Periapical diseases. Prevalence.
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CAPÍTULO I
1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN
La literatura evidencia que las patologías pulpares y periapicales son muy prevalentes en
diversas poblaciones y grupos etarios (1,2,3,4,5,6,7). Ambas enfermedades pueden llegar a provocar
dolor dental agudo, por lo que pueden afectar de manera negativa la calidad de vida de las personas,
así como demandar atención odontológica de urgencia debido al dolor ya sea en la consulta pública o
privada, lo que deriva en gastos para el estado e incluso en pérdida de jornada laboral para las
personas que las padecen (8). Por otro lado, la demanda de tratamiento endodóntico por parte de la
población da cuenta de que los problemas endodónticos (patología pulpar y/o periapical) tienen un
impacto en la calidad de vida (9).
El proceso inflamatorio inicial del tejido pulpar se conoce como pulpitis, la cual es considerada
como la enfermedad inflamatoria más común en mamíferos, incluyendo los seres humanos. Se
caracteriza por la destrucción mediada por la inflamación de la pulpa dental, que eventualmente puede
derivar en la necrosis de este tejido, misma que si no es tratada, puede a su vez desencadenar una
patología del periodonto apical (10).
Por lo tanto, con los antecedentes arriba descritos y considerando que las patologías pulpares
y periapicales representan una de las principales razones que obligan al paciente a buscar atención
odontológica, el presente estudio tiene como propósito conocer la prevalencia de la patología pulpar y
periapical en pacientes que acudieron a la consulta de la Clínica de la Especialidad en Endodoncia de
la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca en el periodo 2011-2017.
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La información recabada podrá servir como línea de base para la elaboración de futuras
investigaciones y, permitirá a su vez actualizar la información epidemiológica de las enfermedades
pulpares y periapicales en nuestra Facultad. De la misma manera, los datos obtenidos ayudarán a las
autoridades de la Facultad a entender la situación y evaluar la necesidad de realizar eventualmente
brigadas de prevención y educación, con el objetivo de disminuir el número de dichas patologías.
2. MARCO TEÓRICO
La Endodoncia representa una disciplina clínica que comprende el desarrollo de actividades
académicas especializadas en microbiología, biología oral, patología, epidemiología, imagenología y
biomateriales; todas al servicio del diagnóstico, la prevención y el tratamiento de la patología pulpar y
periapical (11).
INFECCIONES ENDODÓNTICAS
El sistema de conductos radiculares en condiciones de normalidad se encuentra libre de
infección. A diferencia de la cavidad oral, este sistema no presenta una microbiota comensal, y
cualquier microorganismo detectado aquí puede considerarse como un patógeno potencial. La pulpa
dental, a pesar de mostrar una respuesta inmunológica robusta, está claramente comprometida en su
capacidad para defenderse contra el avance de microorganismos, debido a su falta de circulación
colateral y su reclusión dentro de los tejidos mineralizados del diente (12,13).
Una vez que los microorganismos encuentran su camino hacia el sistema de conductos
radiculares, las consecuencias pueden variar desde una simple pulpitis reversible hasta la necrosis del
tejido pulpar y, finalmente, a la eventual formación de una lesión periapical (12,13).
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La función biológica fundamental de la lesión periapical consiste en la prevención de la
propagación de la infección del sistema de conductos radiculares, que podría resultar en
osteonecrosis, osteomielitis y/o diseminación de la infección (13). En consecuencia, estos procesos
aún representan una causa importante de morbilidad en la población, y sus complicaciones exigen un
monitoreo cuidadoso para la prevención y aplicación de un manejo apropiado (14).
ETIOLOGÍA DE LA PATOLOGÍA PULPAR
La etiología de las enfermedades pulpares puede clasificarse en tres grupos (15):
1. Agentes Bacterianos: cavidades cariosas, microfiltración alrededor de una restauración,
anacoresis, bolsa periodontal y absceso.
2. Agentes Físicos:
a. Mecánico:
•Trauma: traumatismo agudo como fractura o avulsión del diente, procedimientos dentales
iatrogénicos, desgaste patológico (abrasión, por ejemplo).
• Barodontalgia: por cambios barométricos.
b. Térmico:
Calor generado por los procedimientos de corte, calor de los procedimientos de restauración, calor
generado por procedimientos electroquirúrgicos, calor por fricción durante el pulido de las
restauraciones.
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3. Agentes Químicos: ácidos que provocan erosión, uso de productos químicos como monómeros,
revestimientos, bases, ácido fosfórico o uso de desecantes de la cavidad como el alcohol.
De la etiología descrita, los estudios epidemiológicos reportan que la caries dental es el factor
etiológico más frecuente para la aparición de la enfermedad pulpar; según la profundidad y extensión
de ésta, los microorganismos anaerobios y gramnegativos son una de las causas más importantes
que pueden afectar al tejido pulpar (16).
DIAGNÓSTICO EN ENDODONCIA
El diagnóstico endodóntico es un proceso sistemático que tiene como objetivo la determinación
de la vitalidad pulpar basado en la historia clínica del paciente, el examen clínico y radiológico, además
de pruebas diagnósticas, para obtener la información más certera del estado pulpar, vitalidad o
necrosis del tejido pulpar, y así poder determinar de mejor manera cual será el plan de tratamiento
indicado para la pieza dental (17,18,19).
Históricamente, han sido definidos una variedad de sistemas de clasificación diagnóstica con el
objetivo de determinar la enfermedad endodóntica. Desafortunadamente, la mayoría de ellos se han
basado en hallazgos histopatológicos en lugar de hallazgos clínicos, lo que a menudo genera
confusión y lleva a diagnósticos incorrectos (20).
La Asociación Americana de Endodoncia (AAE), ante la necesidad de unificar la terminología
del diagnóstico endodóntico, reunió a un grupo de expertos para la elaboración de un documento guía
para el diagnóstico clínico de patologías pulpares y periapicales, denominado “Consensus Conference
Recommended Diagnostic Terminology”, el cual fue publicado en el año 2009 (21), y ha sido empleado
Blanca Gabriela Galán Ortega
Jhannela Catalina Pesántez Pando Página 16
Universidad de Cuenca
como referente a nivel mundial.  En este documento, los términos diagnósticos se generan al
correlacionar ciertos descriptores, signos, síntomas y hallazgos radiográficos (22), y ha permitido
además establecer una comunicación universal entre educadores, clínicos, estudiantes e
investigadores (23).
La siguiente clasificación de la AAE,  utilizada en la Clínica de la Especialidad en Endodoncia
de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca, ha sido aceptada y recomendada en
todas las disciplinas odontológicas y profesiones de atención médica, tanto por la Asociación
Americana de Endodoncia, así como por el Consejo Americano de Endodoncia (23).
CLASIFICACIÓN DE LA PATOLOGÍA PULPAR
-Pulpa normal: es una categoría de diagnóstico clínico en la que la pulpa no presenta síntomas y
responde normalmente a las pruebas de sensibilidad pulpar (21). Aunque la pulpa puede no ser
histológicamente normal, una pulpa "clínicamente" normal da como resultado una respuesta leve o
transitoria a las pruebas de frío térmico, que duran no más de uno o dos segundos después de que se
retira el estímulo (20).
- Pulpitis reversible: el diagnóstico de esta patología se basa en hallazgos subjetivos y objetivos
que indican que la inflamación debe resolverse para que el tejido pulpar, luego de un manejo apropiado
del factor causal, regrese a la normalidad. El malestar se experimenta cuando se aplica un estímulo
como frío o dulce, y desaparece en unos pocos segundos después de la eliminación del mismo. Los
factores etiológicos comunes pueden incluir: dentina expuesta (sensibilidad dentinal), caries o
restauraciones profundas. No hay cambios radiológicos significativos (20,21).
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-Pulpitis irreversible sintomática: se basa en hallazgos subjetivos y objetivos que permiten inferir
que la pulpa inflamada vital es incapaz de curarse, y que el tratamiento del sistema de conductos
radiculares está indicado. Las características pueden incluir dolor agudo ante un estímulo térmico,
dolor persistente (a menudo 30 segundos o más después de la eliminación del estímulo),
espontaneidad (dolor no provocado), y dolor referido. A veces, el dolor puede acentuarse por cambios
posturales, como acostarse o agacharse (20,21).
Los factores etiológicos comunes pueden incluir caries profundas, restauraciones extensas o
fracturas que exponen los tejidos pulpares. Los dientes con pulpitis irreversible sintomática en
ocasiones pueden ser difíciles de diagnosticar debido a que la inflamación aún no ha alcanzado los
tejidos periapicales, por lo que no produce dolor ni molestias a la percusión. En tales casos, el historial
dental y las pruebas térmicas son las herramientas principales para evaluar el estado de la pulpa
(20,21).
En esta patología clínicamente hay paroxismos de dolor espontáneo (no provocado),
intermitentes o continuos. Los cambios repentinos de temperatura (a menudo, con el frío) provocan
episodios prolongados de dolor, el cual tarda en ceder después de haber retirado el estímulo. Así
mismo, el dolor de una pulpitis irreversible sintomática es generalmente de moderado a grave,
punzante, localizado o referido (24).
-Pulpitis irreversible asintomática: es un diagnóstico clínico basado en hallazgos subjetivos
y objetivos que indican que la pulpa vital inflamada es incapaz de recuperarse, y que está indicado el
tratamiento endodóntico. Estos casos no tienen síntomas clínicos y, por lo general, responden
normalmente a las pruebas térmicas (20,21).
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-Necrosis pulpar: es una categoría de diagnóstico clínico que indica la muerte de la pulpa
dental. El tejido pulpar no responde a las pruebas de sensibilidad y es asintomático. La necrosis de la
pulpa por sí sola no causa periodontitis apical (dolor a la percusión o evidencia radiográfica de ruptura
ósea) a menos que el conducto radicular esté infectado (20,21).
-Diente previamente tratado: es una categoría de diagnóstico clínico que indica que el diente se
ha tratado ya endodónticamente y que los conductos radiculares están obturados. El diente
generalmente no responde a las pruebas de sensibilidad pulpar, ya sean térmicas o eléctricas (20,21).
-Terapia previamente iniciada: es una categoría de diagnóstico clínico que indica que el diente
se ha tratado previamente de manera inicial con una terapia endodóntica parcial, como pulpotomía o
pulpectomía. Dependiendo del nivel de terapia, el diente puede o no responder a las pruebas de
sensibilidad pulpar (20,21).
ETIOLOGÍA DE LA PATOLOGÍA PERIAPICAL
La periodontitis apical se puede producir debido a factores exógenos y endógenos. Entre los
factores exógenos se encuentran los microbios y sus toxinas, así como los subproductos metabólicos
nocivos, agentes químicos, irritación mecánica, cuerpos extraños y traumatismos. Los factores
endógenos son los productos metabólicos del huésped, como los cristales de urato y colesterol,
citocinas, u otros mediadores de la inflamación que activan los osteoclastos, los cuales finalmente son
responsables de la génesis de la afectación periapical (24).
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CLASIFICACIÓN DE LA PATOLOGÍA PERIAPICAL
-Tejidos apicales normales: no son sensibles a las pruebas de percusión o palpación y,
radiográficamente, la lámina dura que rodea la raíz está intacta y el espacio del ligamento periodontal
es uniforme (20,21).
-Periodontitis apical sintomática: representa una inflamación del periodonto apical, que produce
síntomas clínicos que implican una respuesta dolorosa a la masticación, percusión y/o palpación.
Puede o no estar acompañada por cambios radiográficos, ya que dependiendo de la etapa de la
enfermedad, puede haber un espesor normal del ligamento periodontal (25), o puede haber una
radiolucidez periapical. El dolor severo a la percusión y/o palpación constituye una alodinia mecánica
y, es altamente indicativo de una pulpa degenerativa (20,21).
-Periodontitis apical asintomática: es la inflamación y destrucción del periodonto apical,
generalmente de origen pulpar. Radiográficamente aparece como una radiolucidez apical y no
presenta síntomas clínicos, ya que no hay dolor a la percusión o palpación (20,21).
-Absceso apical crónico: es una reacción inflamatoria a la infección y necrosis de la pulpa,
caracterizada por un inicio gradual, poca o ninguna molestia y una descarga intermitente de pus a
través de un tracto sinusal asociado, al contrario de la periodontitis apical asintomática, la cual no
presenta dicho tracto sinusal. Radiográficamente se observa una radiolucidez apical, como signo típico
de destrucción ósea de los tejidos periapicales (20,21).
-Absceso apical agudo: es una reacción inflamatoria a la infección y necrosis pulpar caracterizada
por un inicio rápido, dolor espontáneo, sensibilidad extrema del diente a la presión, formación de pus
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e hinchazón de los tejidos asociados. Puede que no haya signos de destrucción radiográfica, y el
paciente a menudo experimenta malestar, fiebre y linfadenopatía regional (20,21).
-Osteítis condensante: es una lesión radiopaca difusa, que representa una reacción ósea
localizada a un estímulo inflamatorio de baja intensidad, la cual generalmente se observa a nivel apical
del diente afectado (20).
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● Determinar la prevalencia de patología pulpar y periapical en pacientes atendidos en la Clínica
de la Especialidad en Endodoncia de la Facultad de Odontología en el periodo 2011-2017.
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
● Determinar la patología pulpar y periapical prevalente, en pacientes que acuden a la Clínica
de la Especialidad en Endodoncia de la Facultad de Odontología en el periodo 2011-2017.
● Caracterizar la muestra de estudio de acuerdo a los factores de sexo y edad.
● Identificar el grupo dentario prevalente en la patología pulpar y periapical, en pacientes que
acuden a la Clínica de la Especialidad en Endodoncia de la Facultad de Odontología en el
periodo 2011-2017.
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2.1 TIPO DE ESTUDIO:
Este estudio es de tipo observacional, descriptivo de carácter transversal, ya que describe la
prevalencia de patologías pulpares y periapicales, a través de un análisis estadístico de la prevalencia
de las enfermedades endodónticas en pacientes que acudieron a la Clínica de la Especialidad de
Endodoncia de la Facultad de Odontología desde el 2011 al 2017.
2.2 UNIVERSO Y MUESTRA:
Se revisaron un total de 1641 historias clínicas de pacientes atendidos en la Clínica de la
Especialidad en Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca en el periodo
2011-2017. Al analizar detenidamente las fichas de estos pacientes y tomando en cuenta los criterios
de inclusión y exclusión, se eliminaron 116 historias clínicas, debido a que no registraban los datos
filiación completos del paciente, tenían un diagnóstico no endodóntico, doble diagnóstico, o un
diagnóstico que no consta en el consenso de la AAE. Por lo tanto, el estudio está conformado por una
muestra de 1525 historias clínicas odontológicas de dichos pacientes.
Cabe mencionar que algunas historias clínicas tenían diagnósticos con términos distintos a los
del sistema de clasificación de la AAE, pero al revisar minuciosamente las mismas se pudo determinar
cuál era el diagnóstico que en efecto correspondía al consignado en el consenso de la AAE, por lo que
estas historias se consideraron como parte de la muestra de estudio.
Blanca Gabriela Galán Ortega
Jhannela Catalina Pesántez Pando Página 23
Universidad de Cuenca
2.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:
· Historias clínicas que cumplan con toda la información completa y pertinente del paciente,
tanto datos de filiación del paciente, así como los campos referentes a la historia clínica.
2.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:
· Historias clínicas que no tengan el consentimiento informado firmado por el paciente.
2.5 VARIABLES DE ESTUDIO
Operacionalización de variables: El cuadro de operacionalización de variables, se encuentra
detallado en el anexo 1.
Las variables estudiadas son sexo, edad, diagnóstico pulpar y periapical, y órgano dental afectado.
- La variable sexo se categorizó según la información detallada en la historia clínica y se registró como:
1.- Masculino
2.- Femenino
- La edad del paciente se determinó según la información detallada en la historia clínica y fue registrada
según los años cumplidos por el paciente y categorizada en base al Manual del Modelo de Atención
Integral de Salud del MSP del 2012:
1. Niñez: 7 a 9 años
2. Adolescente: 10 a 19 años
3. Adulto/a: 20 a 64 años
4. Adulto/a mayor: más de 65 años
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3. Pulpitis irreversible sintomática
4. Pulpitis irreversible asintomática
5. Necrosis pulpar
6. Diente previamente tratado
7. Terapia previamente iniciada
8. Tejidos apicales normales
9. Periodontitis apical sintomática
10. Periodontitis apical asintomática
11. Absceso apical agudo
12. Absceso apical crónico
13. Osteítis Condensante
- El órgano dental afectado igualmente se determinó mediante la información consignada en la historia
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2.6 RECOLECCIÓN DE DATOS
Se revisó la historia clínica de los pacientes que fueron atendidos en la Clínica de la
Especialidad en Endodoncia de la Facultad de Odontología en el periodo 2011 – 2017.
La información obtenida se registró en el formulario de recolección de datos (Anexo 2), en el mismo
que se consideran las variables de estudio.
El instructivo que contiene las bases para llenar correctamente dicho formulario se encuentra
detallado en anexos (Anexo 3).
2.7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Los datos recolectados se analizaron mediante estadística descriptiva, empleando el programa
estadístico SPSS versión 21 (SPSS, Chicago, IL, USA).
En el análisis estadístico se utilizaron medidas de frecuencia absoluta y relativa para las
variables cualitativas, tanto nominales como ordinales.
Con los datos obtenidos se elaboraron tablas de frecuencia y de porcentaje, para las variables
cualitativas y, los resultados fueron expuestos mediante gráficos y tablas.
2.8 PRINCIPIOS ÉTICOS
El presente estudio fue analizado por los miembros del Comité de Bioética en Investigación del
Área de la Salud (COBIAS) de la Universidad de Cuenca, quienes aprobaron el protocolo, al cumplir
con los distintos parámetros establecidos (Anexo 5).
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En la Clínica de la Especialidad de Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad
de Cuenca, durante los años 2011 a 2017, se ha brindado atención a 1641 pacientes. Luego de aplicar
los criterios de inclusión y exclusión se obtuvo una muestra de 1525 casos (historias clínicas), de los
cuales 540 son de sexo masculino y 985 son de sexo femenino, con un rango de edad de 7 a 84 años.
En la tabla 1 se observa que, de las 1525 historias clínicas examinadas, 976 casos pertenecen
a diagnósticos de patología pulpar (64%) y 549 casos corresponden a diagnósticos de patología
periapical (36%).
Tabla 1. Prevalencia de patología pulpar y periapical.
Frecuencia Porcentaje
Patología Pulpar 976 64%
Patología Periapical 549 36%
Total 1525 100%
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jhannela Pesántez y Blanca Galán.
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PREVALENCIA DE PATOLOGÍA PULPAR
Tabla 2. Patología pulpar según diagnóstico.
Frecuencia Porcentaje
Pulpa Normal 98 10,04%
Pulpitis Reversible 36 3,69%
Pulpitis Irreversible Sintomática 287 29,41%
Pulpitis Irreversible Asintomática 132 13,52%
Necrosis Pulpar 117 11,99%
Diente Previamente Tratado 227 23,26%
Terapia previamente iniciada 79 8,09%
Total 976 100,0%
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jhannela Pesántez y Blanca Galán.
De los 976 casos de patología pulpar, y como se detalla en la tabla 2, el diagnóstico prevalente
es la pulpitis irreversible sintomática con 287 casos de la muestra (29,41%), seguido de diente
previamente tratado con un total de 227 casos (23,26%), y en menor número la pulpitis reversible con
36 casos (3,69%). Es necesario destacar que en la tabla 2 consta el diagnóstico de pulpa normal, no
obstante, es evidente que no constituye una patología pulpar, pues en los casos en los que se hizo
constar ese diagnóstico se realizaron tratamientos endodónticos por indicación protésica (dientes
extruidos, giroversiones pronunciadas, etc).
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CARACTERIZACIÓN DE PATOLOGÍA PULPAR POR SEXO
Gráfico 1. Patología pulpar: descripción porcentual de la prevalencia según sexo.
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jhannela Pesántez y Blanca Galán.
En el gráfico 1 se observa la prevalencia de sexo con respecto al grupo de patología pulpar, en el
cual el sexo prevalente es el femenino representando el 64,45% de la muestra, y en menor porcentaje
el sexo masculino con 35,55%.
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CARACTERIZACIÓN DE PATOLOGÍA PULPAR POR EDAD
Tabla 3. Patología pulpar por edad.
Frecuencia Porcentaje
Niñez (7- 9 años) 16 1,64%
Adolescente (10 – 19 años) 94 9,63%
Adulto (20 – 64 años) 798 81,76%
Adulto Mayor (+ 65 años) 68 6,97%
Total 976 100,0%
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jhannela Pesántez y Blanca Galán.
En la tabla 3 se describe la prevalencia de patología pulpar con respecto a la edad, en la cual
destaca que el grupo etario adulto (20-64 años) tiene mayor tendencia a padecer una alteración pulpar,
con un porcentaje del 81,76%.
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CARACTERIZACIÓN DE PATOLOGÍA PULPAR SEGÚN EL ÓRGANO DENTAL AFECTADO
Gráfico 2. Patología pulpar: descripción porcentual de la prevalencia de órgano dental
afectado.
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jhannela Pesántez y Blanca Galán.
Al analizar el órgano dental afectado, como se observa en el gráfico 2, el grupo dentario
prevalente es el molar con 517 casos (52,97%), le sigue el premolar con 238 casos (24,39%) y, en
menor número el canino con 63 casos (6,45%).
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PREVALENCIA DE PATOLOGÍA PERIAPICAL
Tabla 4. Patología periapical según diagnóstico.
Frecuencia Porcentaje
Tejidos periapicales normales 0 0,00%
Periodontitis apical sintomática 181 32,97%
Periodontitis apical asintomática 271 49,36%
Absceso apical agudo 29 5,28%
Absceso apical crónico 68 12,39%
Osteítis condensante 0 0,00%
Total 549 100,0%
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jhannela Pesántez y Blanca Galán.
La tabla 4 indica, la prevalencia de las distintas patologías periapicales encontradas, resultando
prevalente, la periodontitis apical asintomática con 271 casos (49,36%), seguida de la periodontitis
apical sintomática con 181 casos (32,97%); no se registran casos de tejidos periapicales normales ni
osteítis condensante.
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CARACTERIZACIÓN DE PATOLOGÍA PERIAPICAL POR SEXO
Gráfico 3. Patología periapical: descripción porcentual de la prevalencia según sexo.
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jhannela Pesántez y Blanca Galán.
En el gráfico 3 se indica la prevalencia de sexo con respecto al grupo de patología periapical, en
el cual el sexo prevalente es el femenino representando el 64,85% de la muestra, y en menor
porcentaje el sexo masculino con 35,15%.
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CARACTERIZACIÓN DE PATOLOGÍA PERIAPICAL POR EDAD
Tabla 5. Patología periapical por edad.
Frecuencia Porcentaje
Niñez (7- 9 años) 5 0,91%
Adolescente (10 – 19 años) 64 11,66%
Adulto (20 – 64 años) 442 80,51%
Adulto Mayor (+ 65 años) 38 6,92%
Total 549 100,0%
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jhannela Pesántez y Blanca Galán.
En la tabla 5 se describe la prevalencia de patología periapical con respecto a la edad, en la cual
destaca que el grupo etario adulto (20-64 años) tiene mayor tendencia a padecer una alteración
periapical, con un porcentaje del 80,51%.
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CARACTERIZACIÓN DE PATOLOGÍA PERIAPICAL SEGÚN EL ÓRGANO DENTAL AFECTADO
Gráfico 4. Patología periapical: descripción porcentual de la prevalencia de órgano dental
afectado.
Fuente: Encuesta
Elaborado por: Jhannela Pesántez y Blanca Galán.
La prevalencia de órgano dental afectado, se observa en el gráfico 4, siendo los molares los
más afectados, con 243 casos (44,26%), seguido del incisivo con 161 casos (29,33%), y en un menor
número de casos (12 casos) resultó afectado el canino (2,19%).
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Las patologías de origen endodóntico son la causa principal de urgencia en la práctica
odontológica debido a la sintomatología dolorosa que generalmente está presente (26,27). Un correcto
diagnóstico clínico y radiográfico acompañado de un tratamiento oportuno proporcionará un buen
pronóstico y permitirá recuperar la salud a nivel oral (2). En este sentido, el presente trabajo de
investigación tuvo como propósito determinar la prevalencia de patologías pulpares y periapicales de
los pacientes que acudieron a la Clínica de la Especialidad de Endodoncia de la Facultad de
Odontología de la Universidad de Cuenca durante el periodo 2011-2017.
Los resultados de la presente investigación evidenciaron un mayor porcentaje de patologías
pulpares (64%) en relación con las patologías periapicales (36%). El alto porcentaje de patologías
pulpares ratifica en primer término lo referido en la literatura, esto es, que la pulpitis es considerada
como la enfermedad inflamatoria más común en mamíferos, incluyendo los seres humanos (10) y
también se podría inferir que ese porcentaje obedece a los altos niveles de prevalencia de caries dental
en nuestro medio así como en respuesta a los diferentes procedimientos restaurativos que realiza
diariamente el profesional Odontólogo, por lo que es fundamental que él conozca de manera amplia la
etiopatogenia de la enfermedad pulpar y/o periapical, con el fin de prevenir en la medida de lo posible
la instauración de estas patologías.
Dentro del grupo de patologías pulpares, el diagnóstico prevalente fue la pulpitis irreversible
sintomática (29.41%), y de patología periapical fue la periodontitis apical asintomática (49.36%). Estos
resultados concuerdan con estudios realizados en otras poblaciones como: Brasil, donde la pulpitis
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irreversible sintomática obtuvo un porcentaje del 46.3% y la periodontitis apical asintomática del 81%
(1); en un estudio realizado en Perú, los resultados fueron de 57,86 % para la pulpitis irreversible
sintomática, y de 71,23% para la periodontitis apical asintomática (5); en Venezuela, un estudio de
prevalencia de patologías periapicales, reportó como patología prevalente a la periodontitis apical
asintomática con un valor de 61,8% (28); y un estudio similar efectuado en el área de grado de la
Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca en el año del 2017, en cuanto al diagnóstico
pulpar, la patología más predominante fue la pulpitis irreversible sintomática (27.09%, con un total de
185 casos, considerando todas las patologías endodónticas), y como patología periapical prevalente
se encontró a la periodontitis apical  asintomática (16.25%, con un total de 111 casos, entre todas las
patologías endodónticas) (3). Los resultados porcentuales de los estudios epidemiológicos antes
mencionados exponen valores que varían con los de la presente investigación, lo que podría obedecer
a criterios diagnósticos no basados en los propuestos por la AAE, análisis sólo de un grupo de
patologías endodónticas (pulpares o periapicales), o tal vez a que para la obtención de los valores
porcentuales se consideró a toda la población, sin separar las patologías pulpares de las periapicales.
Por otro lado, en una investigación realizada en México en pacientes geriátricos, se obtuvo
como patología pulpar prevalente a la pulpitis irreversible, sin especificar si era de tipo sintomática o
asintomática; en tanto que la periodontitis apical sintomática predominó entre las patologías
periapicales, resultado que difiere del encontrado en el presente estudio (29).
En cuanto a la prevalencia de lesiones pulpares y periapicales según el sexo, se mostró un
predominio del sexo femenino, con un porcentaje correspondiente al 64.45% para las patologías
pulpares, y del 64.85% para las patologías periapicales. La superioridad en número del sexo femenino
también se ha demostrado en algunos estudios (2,5,7,30). En este sentido se podría inferir que las
mujeres presentan un mayor interés por preservar la salud bucal y la estética dental (1,2,5), o que el
sexo femenino podría ser más susceptible a la morbilidad dental (5). No obstante, en otro estudio, el
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resultado más predominante fue el sexo masculino (53.8%), sin embargo su porcentaje no fue
significativamente mayor, al sexo femenino (46.2%) (31).
Los molares fueron los órganos dentarios más afectados por las patologías endodónticas
pulpares (52,97%) y periapicales (44.26%); datos que son similares a investigaciones realizadas en
México (32), Perú (5), Colombia (2), Brasil (1), en la Universidad Central de Quito (4) y en el Hospital
Básico de Catacocha en la Provincia de Loja (33) . La alta prevalencia asociada al grupo molar podría
estar relacionada con el hecho de que los primeros molares permanentes son las primeras piezas en
erupcionar y por lo tanto son más propensas a la aparición de caries dental; también hay que
considerar que su morfología y ubicación dificultan una correcta higienización (1, 5).
En el presente estudio las enfermedades pulpares y periapicales afectaron más al grupo de
edad adulta, esto es, de 20 a 64 años. Edades aproximadas se encontraron también en otros estudios
(2,31). Lo anterior podría deberse a que en esta etapa el tiempo de exposición del diente a las
condiciones bucales ha sido más prolongado y a que la capacidad de regeneración del tejido pulpar
es menor. Así mismo, en este rango de edad es cuando los pacientes experimentan mayor
responsabilidad ante sus actividades laborales y sociales, ocasionando una menor preocupación por
su salud bucal (31). Cabe destacar que los grupos etarios fueron establecidos de acuerdo a los criterios
del Ministerio de Salud Pública del Ecuador (34).
Por otro lado, se debe mencionar que el dolor orofacial puede ser considerado como una de las
peores experiencias humanas que lleva al individuo a experimentar una enfermedad física y mental
(35). En este sentido, dentro de las fichas examinadas, a pesar de que el dolor de origen endodóntico
estuvo mayoritariamente presente, en algunas historias clínicas se diagnosticaron patologías de causa
odontogénica no endodóntica, como pericoronaritis, absceso periodontal, así como un único caso de
diagnóstico de dolor no odontogénico. Estas situaciones ponen de manifiesto la capacidad que debe
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tener el profesional Odontólogo, particularmente el Especialista en Endodoncia, para realizar
diagnósticos diferenciales entre las distintas patologías odontogénicas y no odontogénicas que
generen dolor en la región orofacial, y que simulen dolores que tengan una etiología en los tejidos
pulpares y/o periapicales. El profesional perteneciente a un área de especialidad, debe mantener una
perspectiva mental amplia con respecto a la presentación y malestar del paciente (36), particularmente
si se considera que el dolor orofacial se constituye en un grave problema de salud pública en muchos
países (35).
Por otro lado, al haber encontrado una alta prevalencia de patologías pulpares y periapicales,
cabe mencionar que es importante para el profesional Odontólogo y especialista tener el conocimiento
y la destreza pertinentes para interpretar cómo los procesos bacterianos de origen endodóntico pueden
tener un rol en ciertas patologías sistémicas. Así, algunos estudios recientes han determinado
asociaciones significativas entre patologías endodónticas y enfermedades cardiovasculares
(37,38,39), sobre todo hipertensión arterial (37), diabetes mellitus (39), uveítis (40). En este sentido,
se debe destacar que la presencia prolongada de un proceso inflamatorio crónico en cualquier parte
del cuerpo es un factor de riesgo que contribuye al desarrollo de estas enfermedades, puesto que en
cierto modo comparten mecanismos de patogenicidad similares (41).
Finalmente, es preciso recalcar que el cálculo de la prevalencia de una enfermedad se
encuentra entre las medidas más fundamentales en Epidemiología, pues es necesario un conteo de
la cantidad de personas afectadas con una enfermedad para poder planificar adecuadamente sus
necesidades de atención médica (42). Aunque en la presente investigación los resultados no describen
una muestra aleatoria de la población ecuatoriana, se debe considerar que la Clínica de la Especialidad
en Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad de Cuenca constituye un centro de
atención y referencia odontológica muy importante en nuestra ciudad e incluso a nivel austral, de
manera que la información que provee la presente investigación puede ayudar a la comunidad y
autoridades a definir nuevas estrategias de tratamiento y prevención de patologías pulpares y
periapicales.
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CAPÍTULO V
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES
De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio realizado a los pacientes que acudieron a consulta
a la Clínica de Especialidad en Endodoncia de la Facultad de Odontología en el periodo 2011 – 2017,
se concluye lo siguiente:
❏ La prevalencia de las patologías pulpares fue mayor con respecto a las patologías periapicales.
❏ La patología pulpar prevalente fue la pulpitis irreversible sintomática (29,41%), seguida del
diagnóstico de diente previamente tratado (23,26%).
❏ La relación hombre/mujer de la patología pulpar es aproximadamente casi el doble de veces
más frecuente en el sexo femenino (64,45%) que en el masculino (35,55%).
❏ El órgano dentario más afectado en relación con la patología pulpar fue el molar (52,97%),
seguido de los premolares (24,39%).
❏ El grupo etario más afectado en el caso de patología pulpar, fue el adulto (20-64 años) con un
porcentaje del 81,76%.
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❏ La patología periapical prevalente fue la periodontitis apical asintomática (49,36%), seguido de
la periodontitis apical sintomática (32,97%).
❏ La relación hombre/mujer de la patología periapical es aproximadamente dos veces más
frecuente en el sexo femenino (64,85%) que en el masculino (35,15%).
❏ Con respecto a las patologías periapicales, las piezas dentarias más afectadas fueron los
molares (44,26%), seguido de los dientes incisivos (29,33%).
❏ El grupo etario más afectado en el caso de patología periapical, fue el adulto (20-64 años) con
un porcentaje del 80,51%.
5.2 RECOMENDACIONES
❏ Realizar estudios sobre la causa de las enfermedades pulpares y periapicales, con la finalidad
de implementar programas preventivos para contrarrestar estas patologías.
❏ Fomentar programas preventivos a nivel inter institucional con el propósito de reducir la
prevalencia de enfermedades pulpares y periapicales.
❏ Realizar estudios de seguimiento de las patologías pulpares y periapicales atendidas
previamente, con el objetivo de conocer su calidad de tratamiento y pronóstico.
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ANEXOS
Anexo 1. Tabla de Operacionalización de Variables.
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alveolares de los maxilares
y la mandíbula. Están
ubicados de forma que
posibiliten el desarrollo de
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Anexo 2. Formulario de recolección de datos.
Ficha de Recolección de datos













6 Diente Previamente tratado
7 Terapia previamente
iniciada





11 Absceso apical agudo
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Anexo 3. Instructivo del formulario de recolección de datos.
Instructivo:
El formulario para recolección de datos se llenará siguiendo cada uno de los siguientes parámetros,
los cuales serán explicados a continuación:
-Cada enunciado tendrá una sola respuesta.
- Número de historia clínica: Se colocará el número de historia clínica que se analice, según la
información detallada en la misma.
- Sexo de paciente: Se procederá a analizar los datos de la historia clínica y se marcará la opción de
Masculino o Femenino, según corresponda.
- Edad del paciente: Se analizarán los datos incluidos en la historia clínica y según los mismos, se
colocará la edad del paciente.
- Diagnóstico pulpar y periapical: El diagnóstico pulpar o periapical se determinará según la información
detallada en la historia clínica y se marcará la opción: Pulpa normal, Pulpitis reversible, Pulpitis
irreversible sintomática, Pulpitis irreversible asintomática, Necrosis pulpar, Diente Previamente tratado,
Terapia previamente iniciada, Tejidos apicales normales, Periodontitis apical sintomática, Periodontitis
apical asintomática, Absceso apical agudo, Absceso apical crónico, u Osteítis Condensante, según
corresponda.
-Órgano dental afectado: Se analizarán los datos incluidos en la historia clínica y según los mismos,
se marcará la opción de incisivo, canino, premolar o molar de acuerdo al diagnóstico pulpar o
periapical.
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Anexo 4. Aprobación de protocolo DIFO.
Blanca Gabriela Galán Ortega
Jhannela Catalina Pesántez Pando Página 50
Universidad de Cuenca
Anexo 5. Aprobación de protocolo COBIAS.
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Anexo 6. Solicitud y aprobación del acceso a la información de las historias clínicas.
